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CAPÍTULO I. RESUMEN  
  
  
Introducción: Los programas de entrenamiento para reanimación 
cardiopulmonar han sido implementados en todo el mundo después del 
establecimiento de las guías internacionales. A pesar de ello, la supervivencia al 
paro cardiorrespiratorio en países desarrollados se estima en 18% en el ámbito 
intrahospitalario. Material y métodos: Se  realizó un estudio observacional, 
transversal y analítico donde se evaluó el apego por parte de  médicos residentes 
de Anestesiología y Cirugía General, a las guías de la AHA/ACC de reanimación 
cardiopulmonar avanzada en paro cardíaco ocurrido en el área de quirófano de 
5º piso del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” con base a la lista 
de habilidades que sustenta dicha asociación. Resultados: 19 residentes; 16 de 
la especialidad de Anestesiología (84.2%)  y 3 de la especialidad de Cirugía 
General (15.8%). La mayor parte de las reanimaciones se llevaron a cabo en el 
turno nocturno (52.6%). El cien por ciento de los pacientes fueron programados 
como procedimientos de urgencia. No se encontró que el turno durante el cual 
se presentaba el paro cardiorrespiratorio se asociara con mayor mortalidad. 
Conclusión: La supervivencia posterior a maniobras de reanimación 
cardiopulmonar en nuestra población fue del 52.6%. A pesar de no encontrar 
diferencia estadísticamente significativa, el 83.3% de los pacientes manejados 
por los médicos residentes con adiestramiento en ACLS tuvieron un desenlace 
exitoso  contra 38.4% en el grupo de residentes con adiestramiento en BLS (P =  







CAPÍTULO II. INTRODUCCIÓN  
  
  
Los programas de entrenamiento para reanimación cardiopulmonar han sido 
implementados en todo el mundo después del establecimiento de las guías de la  
American Heart Association (AHA) 1 y el European Resuscitation Council (ERC) 
2 . A pesar de la introducción de la reanimación cardiopulmonar hace más de 50 
años, la supervivencia al paro cardiorrespiratorio en países desarrollados se 
estima en 18% en el ámbito intrahospitalario y menor al 15% fuera del hospital 
3,4. Así mismo dentro de un hospital, dependiendo la hora del día en que se 
desarrolle el paro cardiorrespiratorio, se ha observado una sobrevida mayor al 
20% en horarios de 7 am a 11 pm, y alrededor del 15% en los casos que se 
presentan en el turno nocturno.3  
  
Se espera que los profesionales de la salud posean las  competencias 
necesarias en reanimación, sin embargo se ha demostrado que ocurre lo 
contrario. Algunos estudios han encontrado que las destrezas involucradas en el 
desempeño del soporte vital básico (BLS) son pobremente adquiridas y retenidas 
por profesionales de la salud. 5,6. Así mismo, muchos reportes en la literatura han 
revelado que el desempeño en la reanimación cardiopulmonar en muchos casos 
no  cumple las recomendaciones 7.  
  
A través del tiempo, diversos estudios han demostrado la deficiencia en la calidad 




existencia de agotamiento físico en el personal. Tras proporcionar reanimación 
de alta calidad, se ha observado que al término de los primeros 90 segundos, la  
calidad de las compresiones torácicas se vuelve deficiente 8,9. Hightower et al. 
demostraron que al término del primer minuto, el 92% de las compresiones es 
evaluada como de alta calidad, en contraste con sólo el 18% posterior a cinco 
minutos de reanimación 9. El uso de  dispositivos rígidos, como son las tablas de 
reanimación y la colocación de un banco de altura durante el evento, han 
demostrado mejorar la calidad de la misma 8-11.    
  
Otras determinantes asociadas descritas han sido la técnica de las compresiones 
torácicas, la organización del equipo previo y durante la reanimación, y el 
liderazgo del mismo 8,12. Las medidas que han comprobado mejorar la sobrevida 
de los pacientes han sido las compresiones torácicas efectivas, el uso del 
desfibrilador de manera temprana, así como una fracción de compresión torácica 
mayor al 80%; ésta última meta la podemos conseguir reduciendo al mínimo las 
interrupciones de las compresiones durante toda la reanimación 4,13,14.   
  
Abella et al. demostraron que más del 35% de los casos las compresiones 
torácicas no superaban 80 por minuto y que mas del 37% no poseían la 
profundidad mínima requerida 14. Otros de los objetivos que no debemos olvidar 
han sido la posibilidad de reexpansión torácica después de cada compresión, 





sobrevida de los pacientes si se aumenta el número de compresiones por minuto, 
dado a que se promueve que se logre una reanimación deficiente 15,16.    
  
En la actualidad existen diversos equipos que permiten la monitorización de la 
calidad de la reanimación cardiopulmonar como es el acelerómetro, este  le  
demuestra al reanimador en tiempo real la calidad de su reanimación y brinda 
una retroalimentación que le permite mejorar la calidad de la misma. Si bien no 
ha mejorado la sobrevida de los pacientes, es de gran relevancia dado que 
aumenta el porcentaje de paciente con retorno a la circulación espontánea 9,17,18.   
  
También, se ha encontrado que existe falla en el uso de la adrenalina en distintos 
estudios, que en algunos casos ha sido explicado debido a la falta de adherencia 
a guías y protocolos de maniobras de reanimación cardiopulmonar, lo cual 
resulta en intervalos prologados entre dosis de adrenalina 19.   
  
Una reanimación cardiopulmonar de alta calidad es esencial para la resucitación 
exitosa después del paro cardíaco, definido como compresiones a velocidad y 
profundidad adecuada, retroceso completo de la caja torácica, pausas 
minimizadas y evitar el uso excesivo de ventilación. Las compresiones torácicas 
de alta  calidad se han asociado con mejores tasas de éxito comparadas al 






Las guías de la AHA actualizadas en el 2010 aumentaron tanto el requerimiento  
de la profundidad de la compresión de 38 a 50 mm a al menos 50 mm, y una 
velocidad de compresión aproximada de 100 por minuto a al menos 100 por  
minuto 22.   
  
Los profesionales de la salud, deben poseer las herramientas necesarias para 
mejorar la sobrevida de sus pacientes, considerándose como una de las 
estrategias internacionalmente reconocida, la acreditación del soporte vital 
cardiovascular avanzado (ACLS), además de reconocer de manera 
indispensable la retroalimentación constante, y no motivo de aprobación 
únicamente cada 2 años.   
Motivo por el que el presente estudio pretende demostrar el apego a las guías 
internacionalmente reconocidas en un hospital  de enseñanza.  
      
6  
  
CAPÍTULO III. JUSTIFICACIÓN  
  
  
Existe actualmente un amplio consenso que describe la forma de mejorar la 
supervivencia tanto de  manera  extrahospitalaria como intrahospitalaria al paro 
cardíaco súbito,  siendo este el “modelo de mejora de la calidad”.  Es por tal 
motivo que todos los sistemas hospitalarios deben de realizar un programa de 
mejora continua para los profesionales de la salud que ejercen dichas 
instituciones.  
  
En una revisión previa a nuestro estudio durante el periodo de diciembre de 2015 
a julio de 2018 se reportaron un total de 96 paros cardiorrespiratorios en 
quirófano de 5º piso del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”, por 
lo que se utilizaron estos datos como antecedentes para nuestro cálculo de 
muestra.   
La frecuencia no es muy elevada, es indispensable que el médico tratante 
durante el transcurso del ingreso del paciente al área de quirófano, así como 
áreas prequirúrgicas y de recuperación, se encuentren capacitados para ofrecer 
una atención de calidad en el caso de emergencias de estos pacientes, de tal 
manera que repercutan positivamente sobre su manejo y desenlace global.   
  
Conocer el apego a la guía de reanimación cardiopulmonar propuestas por 
AHA/ACC en nuestro hospital es de gran relevancia. Así, de manera objetiva se 
pueden desarrollar herramientas que permitan a los residentes y todo aquel 
personal de la salud mejorar la sobrevida de sus pacientes en base a las 
7  
  
deficiencias observadas y con ello equiparar la estadísticas de nuestro hospital 
a la de países de primer mundo.   
  
Por último, es de interés el correlacionar el apego a reanimación cardiopulmonar 
efectiva y poseer la acreditación  ACLS por parte de residentes, médicos 
especialistas así como personal de enfermería.   
     
8  
  
CAPÍTULO IV. OBJETIVOS  
  
  
OBJETIVO GENERAL  
Determinar el apego a la guía de RCP en paro cardíaco propuesto por la 
Sociedad Americana y el Colegio Americano del Corazón (AHA/ACC) en 
médicos residentes en un hospital de enseñanza.   
  
  
OBJETIVOS PARTICULARES  
• Determinar la frecuencia de paro cardiorrespiratorio en quirófano de 5º piso del 
Hospital Universitario “José Eleuterio González” en el periodo febrero 2019- 
enero 2020.  
• Determinar la sobrevida de acuerdo al turno en que se presenta el paro  
cardiorrespiratorio.   
• Identificar los principales estándares de RCP con mayor y menor apego.  
• Determinar el  adiestramiento de SVB y SVCA por un proveedor de la Sociedad 
Americana y el Colegio Americano del corazón (AHA/ACC) con mortalidad.  













DISEÑO Y TIPO DE ESTUDIO  
  
Estudio observacional, transversal y analítico.  
Se realizó un estudio para evaluar el apego por parte de los  médicos residentes 
de Anestesiología y Cirugía General, a las guías de la AHA/ACC de reanimación 
cardiopulmonar avanzada en paro cardíaco ocurrido en el área de quirófano de  
5º piso del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”.  
  
POBLACIÓN DE ESTUDIO  
  
Médicos residentes de posgrado de las especialidades de Anestesiología y  
Cirugía General del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”.  
  
 LUGAR DE ESTUDIO  
• Quirófano de 5º piso y salas de recuperación del Hospital Universitario "Dr. José 









CRITERIOS DE SELECCIÓN  
  
A. CRITERIOS DE INCLUSIÓN  
• Médicos residentes del Hospital Universitario “José Eleuterio González” de las 
especialidades de Anestesiología y Cirugía General.   
• Médicos residentes que cuenten con la información referente a protocolo de 
investigación “Apego a guía de RCP en paro cardíaco, en quirófano  de un 
hospital de enseñanza”  proporcionada durante una sesión dirigida a explicar 
dicho  protocolo.  
• Aprobación verbal de consentimiento informado por parte de residente el día del 
evento a estudiar. 
  
B. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  
• Negación por parte del médico residente a participar.   
  
C. CRITERIOS DE ELIMINACIÓN  
• Evaluación incompleta de la hoja de registro. 












Se realizó una invitación por escrito dirigida a los departamentos de 
Anestesiología y Cirugía General, para llevar a cabo una sesión con los médicos 
residentes de dichas especialidades para explicar el protocolo “Apego a guía de  
RCP en paro cardíaco, en quirófano de un hospital de enseñanza”.   
En dicha sesión se obtuvo aprobación de los médicos residentes o se registró su 
negativa a participar en caso de aplicar, y se explicó que no existió ningún tipo 
de sanción por negarse a participar, y que en todo momento pueden cambiar su 
decisión.   
Así mismo, se solicitó de manera verbal la aprobación para video grabar y evaluar 
el desempeño durante el mismo el día en que se llevó a cabo la reanimación 
cardiopulmonar.   
La confidencialidad de cada médico residente se resguardó por medio de folio e 
iniciales para cada evento a evaluar y la videograbación solo se usó con fines de 













Evento y variables de interés  
o Se valoró el apego de los  médicos residentes de las especialidades de  
Anestesiología y Cirugía General a las guías propuestos por la Sociedad 
Americana y el Colegio Americano del Corazón (AHA/ACC) para la reanimación 
cardiopulmonar, con base en una lista de habilidades que sustenta dicha 
asociación.  
o Se observó todo paro cardíaco, presenciado por un residente de  
Anestesiología en quirófano de 5º piso del Hospital Universitario “José Eleuterio 
González”, y se llevó a cabo un registro durante la reanimación, y posteriormente, 
con ayuda de video-grabación del evento se revaloraron las mismas variables 
para ser lo más exacto en nuestras mediciones. En caso de existir discrepancias 
entre los datos registrados y observados durante la video-grabación, se requirió 
la participación de un profesor investigador asociado al estudio. 
o Se evaluó el número de compresiones por minuto, expansión torácica completa, 
colocación y posición durante reanimación por parte del integrante que realiza 
las compresiones, correcta administración de fármacos, comunicación del líder 
del equipo, comunicación  entre los integrantes del equipo de reanimación, 
retroalimentación por parte de los mismos, así como el delegar tareas como 









Métodos de evaluación    
o Lista de comprobación de habilidades propuesta por AHA/ACC calificadas 
durante y posterior al paro cardiorrespiratorio mediante video grabación  y 
análisis del evento. (Anexo 1)   
  
  
ASPECTOS ÉTICOS  
El presente protocolo de investigación fue sometido a comité de ética para su 
evaluación.   
Se encuentra aprobado en el comité de Ética  con clave de registro AN18-00007.   
Debido a que no existe ningún tipo de intervención, corresponde a un estudio 


















El tipo de muestra fue discrecional, donde el sujeto a estudiar debió cumplir con 
el criterio de ser médico residente de la especialidad  de Anestesiología o Cirugía 
General, el cual acepte participar en el protocolo en estudio, donde se deseó 
conocer el apego a guías propuesta por AHA/ACC en paro cardiorrespiratorio 
presenciado en el quirófano de  5º piso del Hospital Universitario “José Eleuterio  
González”.  
  
Se realizó un cálculo de tamaño de muestra con una fórmula de estimación de 
una proporción en una población finita a partir de una estimación de 72% de 
calidad en la frecuencia de maniobras de compresión en un estimado de 96 paros 
cardíacos durante cirugía del 2015 al 2018, con una confianza bilateral de  
95% y una precisión de 10% se requieren al menos 18 sujetos de estudio. 
Este cálculo fue determinado con base en parámetros establecidos en la  

























Valores de sustitución 
Valor Z = 1.96 
p = 0.72 
q = 0.28 
Δ = 0.10 
N = 96 
 
 
N= Total de la población. 
p = Proporción esperada de sujetos portadores del fenómeno en estudio. 
q = 1-p (complementario, sujetos que no tienen la variable de estudio) 
Δ = Precisión o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar. 








PLAN DE ANÁLISIS  
  
Se realizó un análisis descriptivo de las variables categóricas por medio de 
frecuencias y porcentajes, n (%), y en el caso de las variables continuas, se 
realizaron pruebas de Kolmogorov-Smirnov para evaluar la distribución de los 
datos. Las variables continuas fueron descritas en media ± desviación estándar.   
  
Para el análisis bivariado, se compararon las variables categóricas por medio de 
la prueba de chi cuadrada de Pearson o test exacto de Fisher.    
  
Se consideró una P < 0.05 como estadísticamente significativa. Los datos se 
recopilaron y procesaron en el paquete MS Excel 2017, y se analizaron por medio 
del paquete IBM SPSS versión 25.  











CAPÍTULO VI. RESULTADOS  
  
Se evaluó el apego a guía de reanimación cardiopulmonar en paro cardíaco en 
quirófano de 5º piso del  Hospital Universitario “José Eleuterio González”. 19 
residentes; 16 de la especialidad de Anestesiología (84.2%)  y 3 de la 
especialidad de Cirugía General (15.8%). Encontramos que el 52.6% de los 
residentes  cumplía el apego de 100-120 compresiones por minuto,  68.4% 
tomaban el pulso entre 5-10 segundos, 84.2% permitían la expansión torácica y 
89.5% realizaba el cambio de reanimador cada 2 minutos. (Tabla 2)  
 
La frecuencia de paro cardiorrespiratorio en quirófano de 5º piso del Hospital 
Universitario “José Eleuterio González” en el periodo febrero 2019- enero 2020 
fue de 48 casos, sin embargo sólo se pudieron incluir 19 video-grabaciones para 
nuestro estudio.  
 
La mayor parte de las reanimaciones se llevaron a cabo en el turno nocturno  
(52.6%). Dichas evaluaciones fueron realizadas en 19 pacientes que requirieron 
RCP, 16 (84.2%) varones y 3 (15.8%) mujeres  con una media de edad 44.2 ±  
16.5 años; de estos, 12 (63.2%) pertenecieron al servicio de Cirugía General, 5  
(26.3%) a Neurocirugía, 1 (5.3%) a Urología y 1 (5.3%) a Otorrinolaringología. 
Todas las cirugías fueron programadas como procedimientos de urgencia. Del 




Los estándares que mostraron un apego total (100%) fueron el uso de dispositivo 
avanzado de vía aérea (DAVA) así como la administración de medicamentos. 
Los estándares asociados con un apego mayor al 80% fueron el uso de 
retroalimentación durante el PCR (94.7%), cambio de reanimador cada 2 minutos  
(89.5%) y la visualización de la expansión torácica (84.2%). Mientras que los  
estándares con menor apego fueron el uso de tabla durante la reanimación 
(10.5%) y ventilación menor a 12 rpm (15.8%) (Figura 1).  
  
El adiestramiento por parte del médico residente  en soporte vital básico fue  
68.4%(13 residentes)  y  en soporte cardiovascular avanzado se estimó en 31.6% 
(6 residentes).  
No se encontró que el turno, especialidad del  médico residente, género y edad 
del paciente, así como servicio correspondiente o el primer ritmo se asociaran 
con mayor mortalidad (P > 0.05) (Tabla 3).   
  
Los diagnósticos que predominaron, paciente politrauma y/o herida penetrante 
(36.8%), hematoma subdural/hemorrágico (21%), infeccioso (21%), abdomen 
agudo (21%) o alteraciones metabólicas (10.6%) (Tabla 4).  
    
El primer ritmo detectado al iniciar maniobras de reanimación cardiopulmonar fue 
asistolia en 14 pacientes  (73.68%),  taquicardia ventricular  en 2(10.52%), 
fibrilación ventricular 2(10.52%) y 1(5.26%) en actividad eléctrica sin pulso. La 




Encontramos estadísticamente significativo que a mayor cantidad de ciclos 
aplicados al paciente durante el transcurso de la reanimación cardiopulmonar se 
asoció con mayor mortalidad (mediana de 5 vs. 4 ciclos, P = 0.02). (Figura 2)  
 
Sin embargo, no encontramos diferencia estadísticamente significativa con 
respecto al adiestramiento del médico residente y la sobrevida posterior a la 
reanimación (Tabla 5).   
El 83.3% de los pacientes manejados por los médicos residentes con 
adiestramiento en ACLS tuvieron un desenlace exitoso del 83.3% contra 38.4% 




























   CAPÍTULO VII. DISCUSIÓN  
  
  
El objetivo de nuestro estudio fue determinar el apego a la guía de reanimación 
cardiopulmonar en paro cardíaco de acuerdo con las recomendaciones 
propuestas por la AHA/ACC en profesionales de la salud en un hospital de 
enseñanza. En nuestro estudio, evaluamos un total de 19 médicos residentes 
que atendieron a 19 paros cardíacos ocurridos durante el periodo de estudio, de 
los cuales poco más de la mitad (52.6%) fueron durante el turno nocturno. La 
mayoría de los médicos residentes fueron de Anestesiología (84.2%), y el 
(15.8%) de Cirugía General. La media de edad de los pacientes que requirieron 
maniobras fue 44.2 ± 16.5 años, en su mayoría varones (84.2%) y pertenecientes 
al servicio de Cirugía General (63.2%). Cabe destacar que en todos los pacientes 
el procedimiento quirúrgico requerido fue de urgencia. Los diagnósticos que 
predominaron fue politraumatismo, herida penetrante o hemorrágica (57.8%).     
  
El tipo de adiestramiento en reanimación cardiopulmonar fue soporte vital básico 
o BLS en su mayoría, mientras que casi una tercera parte contaba con 
competencias en soporte vital cardiovascular avanzado o ACLS.   
  
Existe un acuerdo general, descrito previamente por Steen et al, que se requieren 
mejorar los desenlaces de resucitación y reconocer que existen algunos cambios 




residentes tienen mayor apego son relacionados al uso de dispositivo avanzado 
de vía aérea, correcta administración de medicamentos, retroalimentación entre 
los miembros del equipo durante la reanimación, cambio de reanimador cada 2 
minutos y permitir una adecuada expansión torácica. Y de manera contrastante 
los estándares asociados con mayor falta de apego fueron el uso de tabla y la 
hiperventilación durante la reanimación. Uno de los pasos claves para mejorar la 
resucitación en los sistemas de salud es evitar la hiperventilación, optimizar las 
compresiones torácicas y evitar la fatiga en el personal que interviene en el 
paciente 24.  
  
 La presión de ventilación positiva, las compresiones torácicas y el retroceso del 
tórax tienen consecuencias importantes en la precarga cardíaca, el retorno 
venoso torácico y la presión de perfusión coronaria 24, 32. Se le ha dado mucha 
atención al rol de la ventilación, debido a que la presión de ventilación positiva 
aumenta la presión pleural, impidiendo el retorno venoso. Así mismo la 
hiperventilación amplifica esto, especialmente en pacientes con enfermedades 
pulmonares obstructivas. Aunque esto cobra mayor relevancia en pacientes 
mecánicamente ventilados, también es crítico en la efectividad de las maniobras 
de resucitación en paro cardíaco. 25  
Durante las maniobras de reanimación, un flujo sanguíneo pulmonar reducido 
requiere ventilación por minuto menor para un igualamiento de la ventilación y 
perfusión. En la práctica, lo contrario es observado, con tasas y volúmenes 
excesivos durante la reanimación.26 Una excesiva ventilación, además de afectar 
negativamente la presión intratorácica, puede inducir vasoconstricción cerebral  
22  
  
en un cerebro ya comprometido. Además, la alcalosis desvía hacia la izquierda 
la curva de oxihemoglobina, posiblemente reduciendo la descarga de oxígeno a  
los tejidos.27  
  
Los principales objetivos de la ventilación en la reanimación cardiopulmonar son 
la entrega de oxígeno a los tejidos, la eliminación de dióxido de carbono y la 
minimización de la impedancia del sistema de perfusión. Dado que el transporte 
de oxígeno depende más en el flujo de sangre que en las presiones parciales de 
oxígeno altas en la sangre arterial, siendo la mayoría de los paros cardíacos 
causados por patología cardíaca más que por asfixia. 28 Además, es importante 
hacer notar que en etapas tempranas de paro cardíaco el contenido de oxígeno 
es suficiente y el consumo del mismo es mínimo. En modelos animales donde 
no han realizado maniobras sin ventilación, la saturación de oxígeno permanece 
>70% en 10 minutos. 29  
 
A pesar de las recomendaciones, tanto en nuestro estudio como en otros centros, 
la prevalencia de hiperventilación tiende a ser alta, siendo mayor a 10 
respiraciones por minuto en el 63% y mayor a 20 respiraciones por minuto en 
20%. 30 Incluso, se ha reportado hasta en 37 respiraciones por minuto con vías 
aéreas avanzadas. 31, 33 Incluso conociendo los efectos de la hiperventilación, los 
proveedores son frecuentemente incapaces de ventilar en tasas recomendadas. 





falta de certificación en soporte vital cardiovascular avanzado, auscultación 
periódica para confirmar colocación exitosa de la vía aérea, maniobras durante  
turnos fuera de horario, de noche, o en fines de semana. 34 En nuestro estudio, 
nosotros encontramos que la mayoría de los médicos residentes no contaban 
con certificación en soporte vital cardiovascular avanzado, y que la mayoría de 
las maniobras se realizan en turnos nocturnos.  
  
Algunos de los métodos recomendados para mejorar la ventilación durante la 
realización de maniobras son el reentrenamiento, tasas de compresión 
ventilación menor a 12 respiraciones por minuto, ventilación ajustada a la 
compresión (temporización de las inhalaciones basadas en el número de 
compresiones llevadas a cabo desde la última inhalación simultánea sin pausar 
compresiones), metrónomos, aparatos o monitores de retroalimentación y 
ventiladores mecánicos automatizados.35 Debido a que nuestro hospital escuela 
también es de recursos limitados para poder proveer de equipos especializados 
en el corto plazo que pudieran mejorar la calidad de la ventilación, el 
reentrenamiento, así como el conocimiento de las tasas de compresión 
ventilación y ventilación ajustada a la compresión pudieran ser útiles para 
mejorar la ventilación en parámetros aceptables. También, el entrenamiento de 
soporte vital avanzado es crucial en este personal, debido a su constante 
exposición a esta clase de eventos, en donde es necesario tener un 
entrenamiento lo suficientemente competente para mejorar la calidad de los 
desenlaces del paciente. En nuestro estudio, de los paros cardíacos no exitosos, 




soporte vital básico, que aunque no encontramos diferencias significativas con 
respecto a un soporte vital avanzado, marca la importancia de un entrenamiento 
avanzado en técnicas y maniobras de reanimación.  
  
En el caso de la tabla de reanimación, se ha demostrado que su uso mejora 
mucho la calidad de las compresiones, lo cual puede traducirse en mejores 
desenlaces. 8, 10, 11 Sin embargo, permanece como un estándar que no es muy 
apegado dentro de nuestro centro. El uso de las tablas de reanimación es útil 
para disminuir la compresibilidad de los colchones. 36   
  
En ausencia de un espectador durante un paro cardíaco con fibrilación 
ventricular, la supervivencia  disminuye 10% cada minuto hasta el uso de un 
desfibrilador. 37 En contraste al poseer un espectador  existe una disminución de 
la supervivencia en 3-4% por minuto. 37,38 La desfibrilación temprana es crítica 
para mejorar la tasa de supervivencia en fibrilación ventricular, debido a que es 
casi imposible finalizar la fibrilación ventricular y recuperar la circulación 
espontánea con compresiones torácicas aisladas. La tasa de éxito de 
desfibrilación en fibrilación ventricular, la tasa de recuperación a circulación 
espontánea y la tasa de éxito de resucitación disminuye rápidamente con el 
incremento de la fibrilación ventricular. A pesar de que los consensos han 
apoyado la importancia de la primera desfibrilación temprana, aún existente 
controversia en el tiempo y estrategia para la segunda desfibrilación. Sin 





la disminución del tiempo y calidad de compresión debido a múltiples 
desfibrilaciones, mejorando la tasa de cura de paro cardíaco.39  
  
En nuestro estudio no encontramos que los estándares evaluados hayan sido 
asociados a peor pronóstico en la reanimación cardiopulmonar. Sin embargo, 
encontramos que  los pacientes que fallecieron tuvieron mayor cantidad de ciclos 
que los pacientes que no, lo que pudiera asociarse a patologías de base. Cabe 
destacar que poco más de la mitad de los pacientes que recibieron maniobras 
sobrevivieron, lo cual fue una tasa de supervivencia mayor a la reportada en la 
literatura, que se estima entre 15-18% de los que reciben maniobras en el ámbito 
intrahospitalario. 3,40     
  
     
26  
  
    
 
CAPÍTULO VIII. CONCLUSIÓN 
  
  
Nuestro estudio demostró la supervivencia posterior a maniobras de reanimación 
cardiopulmonar en nuestra población fue del 52.6%, siendo ésta superior a la 
descrita en la literatura por Abella et al (3).  La reanimación cardiopulmonar en su 
mayoría fue realizada por médicos residentes del servicio de Anestesiología en 
el turno nocturno con adiestramiento en soporte vital básico.   
Los principales estándares en los que el médico  residente tiene mayor apego 
son: asegurar la vía aérea con dispositivos avanzados,  administración correcta 
de medicamentos, retroalimentación en equipo durante la reanimación, cambio 
de reanimador cada 2 minutos y  permitir una expansión torácica adecuada.  
En cuanto al  manejo de los pacientes con personal capacitado en ACLS, tuvo 
un desenlace exitoso  a la sobrevida  en contraste con los médicos residentes 
evaluados con adiestramiento en BLS; con estos resultados sugerimos mantener 
la capacitación continua del soporte vital cardiovascular avanzado en los 












CAPÍTULO IX ANEXOS  






HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
  
Folio:___________  
Fecha y hora del evento:_____________________  
Iniciales Residente:_______________  
Especialidad:______________   
Iniciales paciente:________________Edad:_________________        Género:____________  
Cirugia electiva:___________  Cirugía de Urgencia:__________  Departamento quirúrgico:___________________  
Diagnóstico de ingreso:_________________________________  Procedimiento Quirúrgico:__________________ 
Primer ritmo de paro cardiorrespiratorio:_____________________________  
  RCP  Video-grabación  Observaciones  
Compresiones  ≥100- 120cpm  SI  NO  SI  NO  
  
Toma pulso  >5seg y <10seg  SI  NO  SI  NO  
  
Permite la  expansión torácica  SI  NO  SI  NO  
    
Cambio de reanimador cada 2 minutos   SI  NO  SI  NO  
  
Indice de compresión torácica >80%  SI  NO  SI  NO  
  
Desfibrilación temprana  SI  NO  SI  NO  
  
Ventilaciones <12 rpm  SI  NO  SI  NO  
  
ETCO2   
Retorno circulación  espontánea  
      
SI  NO  SI  NO  
Colocación dispositivo avanzado vía aérea   SI  NO  SI  NO  
  
Adecuada administración de medicamentos  SI  NO  SI  NO  
  
Retroalimentación del equipo  SI  NO  SI  NO  
  
Líder del equipo asigna funciones  SI  NO  SI  NO  
  
Uso de tabla   SI  NO  SI  NO  
  




Sobrevida posterior RCP/ Número de ciclos: ________________________  

























Tabla 1. Valores de poder y significancia para el cálculo de muestra. 
Poder (1-β)% Valor Z 
Nivel de significación (α) 
Una cola Dos colas 
99.0 2.33 0.01 0.02 
97.5 1.96 0.025 0.05 
95.0 1.64 0.05 0.1 
90.0 1.28 0.1 0.2 
85.0 1.04 0.15 0.3 
80.0 0.84 0.2 0.4 
75.0 0.67 0.25 0.5 
70.0 0.52 0.3 0.6 































Tabla 2. Porcentaje de apego a los estándares de la guía de reanimación 
cardiopulmonar 
Estándar evaluado n (%) 
Compresiones >100-120 10 (52.6%) 
Pulso 5-10 s 13 (68.4%) 
Expansión torácica 16 (84.2%) 
Reanimador cada 2 min 17 (89.5%) 
Desfibrilación temprana (si aplica) 6 (85.7%) 
Ventilación <12 rpm 3 (15.8%) 
Dispositivo avanzado de vía aérea 19 (100%) 
Medicamentos 19 (100%) 
Retroalimentación 18 (94.7%) 
Asignación de funciones 15 (78.9%) 
Tabla 2 (10.5%) 
Banco altura 15 (78.9%) 
Ciclos 9 (47.4%) 

















Tabla 3. Asociación de datos iniciales relacionados al residente evaluado y al  
paciente que recibió maniobras de reanimación cardiopulmonar con mortalidad 
Variable Vive  
(n = 10) 
Defunción  
(n = 9) 
P 
Especialidad del residente 
  
0.211 
   Anestesiología 7 (70%) 9 (100%) - 




   Matutino 1 (10%) 2 (22.2%) - 
   Vespertino 3 (30%) 3 (33.3%) - 
   Nocturno 6 (60%) 4 (44.4%) - 
Género del paciente 
  
0.211 
   Masculino 7 (70%) 9 (100%) - 
   Femenino 3 (30%) 0 (0%) - 




   Cirugía General 7 (70%) 5 (55.6%) - 
   Neurocirugía 2 (20%) 3 (33.3%) - 
   Urología 0 (0%) 1 (11.1%) - 
   ORL 1 (10%) 0 (0%) - 
Primer ritmo PCR 
  
0.251 
   Asistolia 9 (90%) 5 (55.6%) - 
   AESP 0 (0%) 1 (11.1%) - 
   FV 1 (10%) 1 (11.1%) - 
   TV 0 (0%) 2 (22.2%) - 
Primer ritmo asistólico 
  
0.141 
   Asistolia 9 (90%) 5 (55.6%) - 
   No asistolia 1 (10%) 4 (44.4%) - 








Tabla 4. Datos relacionados al residente evaluado y el paciente que recibió 
maniobras de reanimación cardiopulmonar 
 
Variable n (%) 
Especialidad del residente - 
   Anestesiología 16 (84.2%) 
   Cirugía General 3 (15.8%) 
Turno 
 
   Matutino 3 (15.8%) 
   Vespertino 6 (31.6%) 
   Nocturno 10 (52.6%) 
Género del paciente - 
   Masculino 16 (84.2%) 
   Femenino 3 (15.8%) 
Edad del paciente 44.2 ± 16.5 
Departamento - 
   Cirugía General 12 (63.2%) 
   Neurocirugía 5 (26.3%) 
   Urología 1 (5.3%) 
   ORL 1 (5.3%) 
Tipo de cirugía - 
   Urgencia 19 (100%) 
   Electiva 0 (0%) 
Diagnostico - 
   Hemorrágico 4 (21%) 
   Politrauma/herida penetrante 7 (36.8%) 
   Infeccioso 4 (21%) 
   Metabólico 1 (5.3%) 
   Abdomen agudo 4 (21%) 
   Otro 1 (5.3%) 
 











Tabla 5. Asociación del apego a estándares de la guía de reanimación 
cardiopulmonar evaluados con mortalidad. 
 
Estándares evaluados  Vive (n=10)  Defunción  P  
   (n=9)    
 
Algoritmo de soporte vital    0.141  
   ACLS  5 (50%)  1 (11.1%)  -  
   BLS  5 (50%)  8 (88.9%)  -  
Compresiones >100-120  5 (50%)  5 (55.6%)  >0.999  
Pulso 5-10 s  7 (70%)  6 (66.7%)  >0.999  
Expansión torácica  8 (80%)  8 (88.9%)  >0.999  
Reanimador cada 2 min  10 (100%)  7 (77.8%)  0.211  
Desfibrilación temprana (si aplica)  3 (100%)  3 (75%)  >0.999  
Ventilación <12 rpm  3 (30%)  1 (11.1%)  0.582  
Dispositivo avanzado de vía aérea   10 (100%)  9 (100%)  NC  
Medicamentos  10 (100%)  9 (100%)  NC  
Retroalimentación  9 (90%)  9 (100%)  >0.999  
Asignación de funciones  7 (70%)  8 (88.9%)  0.582  
Tabla  0 (0%)  2 (22.2%)  0.211  
Banco altura  8 (80%)  7 (77.8%)  >0.999  
Ciclos  4 (2-5)  5 (5-8)  0.02  
  











Figura 1. Apego a los estándares de reanimación cardiopulmonar de las 
recomendaciones de la AHA/ACC. En verde, apego >80%; en amarillo, apego de 

















Figura 2. Comparación de cantidad de ciclos recibidos durante maniobras de 
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